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Coarctation of aorta is a rare cause of secondary hypertension, and premature death will occur if no 
appropriate treatment is given. The only effective treatment was surgery before 1980, but restenosis was 
frequent. Several works on percutaneous transluminal angioplasty of the disease were reported. In patients 
with previously operated recoarctation, there is no doubt that balloon angioplasty is now the first choice of the 
therapy because of the surgical risks of reoperation. Nevertheless, there has still been some controversy 
regarding the application of this therapy to native coarctation, because of the potential risk of aortic disruption 
and the high incidence of restenosis. There have been some clinical reports of successful stent implantation for 
coarctation without major complications since 1991. We report on our experience with balloon-expandable 
stent implantation for native coarctation of the aorta in a 23-year-old man with congenital mitral stenosis. 
Aortogram showed a coarcted aortic segment of 3 mm in diameter and 25 mm long just distal to the left 
subclavian artery. The peak systolic pressure gradient across the coarctation before stent implantation was 100 
mmHg. Stent implantation was performed with 14×40 mm balloon with Palmaz P308 stent. The peak systolic 
pressure gradient decreased to zero and the diameter of the coarctation of aorta increased to 14 mm after stent 
implantation immediately. The patient tolerated well and no significant complications were encountered 
during the procedure. (Korean Circulation J 1998;28(5):819-824)  
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서     론 
 
대동맥 축착은 대동맥의 일부가 좁아지거나 수축된 
선천성 혈관질환이다. 발생부위는 좌측 쇄골하동맥의 
기시부에 호발하며, 대개 40세 이전에 조기사망하는 질
환이나 1945년 Crafoord와 Nylin1)에 의해 좁아진 부
위를 절제하고 대동맥 단단문합을 하는 수술에 성공한 
이래 생존율이 높아졌다. 풍선성형술은 1982년 Singer
등에 의해 처음 보고된 이래,2) 수술후 재협착이 된 환자
의 매우 효과적인 치료방법으로 입증되었다.3) 그러나 
수술을 시행하지 않은 환자의 초치료방법으로 사용되
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는데는 재협착, 대동맥 박리, 대동맥류등의 합병증이 발
생하는 제한점을 가지고 있다4-9). 
혈관내 스텐트 삽입술은 말초혈관질환 및 관상동맥
질환 환자에서 널리 사용되며 선천성 또는 수술후의 
폐동맥 분지 협착등에서 사용되고 있다10). 1991년 
O’Laughlin에 의해 대동맥축착에 대한 스텐트 삽입술
이 시도된 이래,11) 최근 여러 저자들은 아, 소아 및 
어른에서 재협착, 대동맥 박리, 대동맥류 등의 합병증
이 거의 없는 성공적인 대동맥축착부위의 확장과 압력
차이의 감소를 보고하고 있다.12-15) 
국내에서는 1990년 소아 대동맥축착 환자의 풍선
성형술을 보고한 이래,16) 1994년과 1997년 성인 대
동맥축착 환자의 풍선성형술이 보고되었으나,17)18) 스
텐트 삽입술은 아직 보고된 바 없어 저자등은 축착의 
정도가 심한 선천성 대동맥축착 환자의 풍선-스텐트 
삽입술로 치험한 1예를 문헌고찰과 함께 보고하는 바
이다. 
 
증     례 
 
환 자：임○규, 남자, 23세. 
주 소：객혈. 
현병력：환자는 내원 4일전 100 cc정도의 객혈이 있
어서 아주대병원에 내원하여 기관지경검사를 시행하
으나 특이소견은 없었으며 DSA를 시행한 결과 대동맥
축착 소견이 보여 본원으로 전원되었다. 
과거력 및 가족력：특이사항 없음. 
이학적 소견：입원당시 우측상지혈압 200/90 mm 
Hg, 좌측상지혈압 190/90 mmHg, 우측하지혈압 120 
/70 mmHg, 좌측하지혈압 120/70 mmHg, 맥박 80
회/분, 호흡수 20회/분, 체온 36.5℃ 다. 환자는 급
성병색을 보이지 않았고 의식은 명료하 다. 결막은 
창백하지 않았고 공막의 황달소견은 없었다. 흉부진찰
상 호흡음은 깨끗하 고 나음이나 천명음은 청진되지 
않았다. 양측경동맥에서 잡음이 청진되었고 심음은 규
칙적이고 좌측흉골연 및 등에서 Grade 3 정도의 연
속성 잡음이 청진되었다. 흉벽, 액와부, 견갑골에서 박
동성의 측부 혈관의 발달은 없었고 복부에서 잡음은 
청진되지 않았으며 간 및 비장종대는 없었고, 대퇴동
맥의 박동은 약하고 상지맥박에 비해 지연되어 촉지
되었다. 
검사실 소견：입원당시 시행한 말초혈액 검사상 혈색
소 12.4 g/dL, 헤마토크릿 36.8%, 백혈구 5800/mm3, 
혈소판 196,000/mm3이었다. 내원당시 혈청전해질은 
Na 140 mM/L, K 3.8 mM/L, Cl 108 mM/L, tCO2 26 
mM/L 고, 일반 생화학 검사상 BUN 14.0 mg/dl, Cr 
1.1 mg/dl, total protein 7.0 g/dl, albumin 4.2 g/dl, 
AST 13 IU/L, ALT 22 IU/L, ALP 69 IU/L이었다. 소
변검사상 특이 소견은 없었다. 
방사선 소견：단순 흉부 X선에서 좌심실비대와 rib 
notching이 보 다. DSA로 측정한 축착 부위의 직경
은 3 mm이고 길이는 25 mm이며 협착 전후부 확장
이 관찰되었으며, 양측 내유동맥(internal mammary 
artery)과 늑간동맥(intercostal artery)이 사행성이
며 확장되어 있어서 측부 혈관이 발달되어있음을 확인
Fig. 1. DSA showed coarctation of the aorta below left 
subclavian artery (arrow)(A) and collateral vessels such 
as internal mammary artery and intercostal artery (B). 
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할 수 있었다(Fig. 1a and b). 
심초음파 소견：판막구 면적 1.4 cm2의 선천성 승
모판 협착증이 관찰되었다. 판막의 두께는 정상이었고 
석회화 현상은 관찰되지 않았으며, 양쪽 commisure의 
융합소견도 관찰되지 않았다. 또한 양측 유두근도 정상
적으로 위치해 있었다. 특이한 소견으로 후내측 유두근
에는 건삭(chordae)이 정상적으로 부착되었으나, 전외
측 유두근에는 건삭이 부착되지 않고 이보다 후방부위
인 annulus근처의 기저부쪽에 건삭이 부착되는 비정상
적인 소견을 보 다(Fig. 2a and b). 이와같은 건삭의 
비정상적인 부착에 의해 승모판의 움직임에 제한을 받
아서 승모판 협착증이 유발되는 것을 관찰할 수 있었다. 
심도자 및 혈관조 술：좌측 흉골하 동맥의 기시부
에서 1.3 cm 하방의 하행 흉부 대동맥이 subtotal lu-
minal narrowing되어 있어 혈류의 진행을 거의 볼 수 
없는 심한 협착을 관찰하 으며 흉부 대동맥과 대퇴동
맥의 수축기압력차이는 100 mmHg 다(Fig. 3a). 
대동맥 풍선-스텐트 삽입술 및 결과：우측 대퇴동맥
을 통하여 삽입된 5F Multi-purpose catheter를 통하
여 압력측정 및 대동맥 조 술을 시행한 후 heparin 
5000 units을 정주하 다. 유도철사를 삽입하여 그 끝
이 대동맥궁을 지나서 대동맥 기시 부위에 도달하게 한 
후 9F Mullin sheath를 축착 부위의 직하방에 위치시
켰다. 유도철사를 따라서 12×40 mm의 풍선도자
(Meditech. Ultrathin )를 축착부위로 어 넣은 다음 
풍선을 1회 팽창시킨 뒤 제거하 다. 이때 협착부위에 
대동맥 박리가 관찰되었으나, 진행되지는 않았다. 그후 
14×40 mm 풍선도자에 Palmaz P308 stent(Jonson 
and Jonson Interventional System, Somervile, 
NJ)를 끼워 맞춰 넣은 후 축착 부위에 도달하게 하
다. Sheath를 제거한후 30% 희석된 조 제로 풍
선을 8기압에서 60초간 팽창시켜 스텐트가 하행 대
Fig. 2. Echocardiography of congenital mitral stenosis.
Apical 4 chamber view (A) and parasternal short axis 
view (B) showed abnormal attachment of chordae
(arrow) with limitation of motion of mitral valve. 
Fig. 3. Aortogram before stent implantation revealed 
discrete native coarctation of the aorta (arrow)(A), 
after stent implantation showed no residual stenosis (B). 
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동맥에 착될 수 있도록 하 다. 풍선팽창시 환자는 
경도의 흉통과 배부통을 호소하 으나 곧 소멸되었
다. 스텐트 삽입 후 압력측정 및 대동맥조 술을 시
행하 다(Fig. 3b). 
풍선-스텐트 삽입술을 시술후 협착부위의 내경은 3 
mm에서 14 mm로 확장되었고 대동맥 박리나 대동맥류 
등의 특별한 합병증은 발생하지 않았으며, Stent 전주의 
압력차이는 소실되었고 곧 상해대동맥 및 하행대동맥의 
혈압도 정상화되어 혈압하강제 투여를 중지하 다. 시술
후 3일째 측정한 상지 혈압은 140/70 mmHg, 우측 상
지혈압은 140/70 mmHg으로 감소하 으며 우측 하지 
혈압은 130/70 mmHg, 좌측 하지 혈압 130/70 mm 
Hg으로 정상범위 으며, 현재 퇴원후 외래 추적관찰 
중이다. 
 
고     찰 
 
대동맥축착은 동맥관이 부착된 주위의 하행 흉부 대
동맥에서 주로 발생하는 선천성 협착으로 협착부위 양
단락에 압력구배가 야기되는 선천성 혈관질환이다. 구
미지역에서는 선천성 심장기형의 5∼9%로 보고되는 
비교적 흔한 질환이나 국내에서는 0.7%의 빈도로 보고
된다.19) 남녀비율은 2∼5：1 정도로 남자에게 흔한 질
환이다. 아직까지 발생기전은 잘 알려지지 않았으나 동
맥관 평활근 조직이 대동맥벽으로 과도하게 발달하여 
대동맥 중막에 폐쇄성 비후를 초래하여 발생한다는 
Skodiac 학설이 있으며,20)21) 태생기 동안에 동맥관으
로 흐르는 혈류량이 증가된 반면 대동맥 협부를 통하는 
혈류량이 감소하여 이로 인해 대동맥축착증이 발생한
다는 학설이 있다.22) 이질환에 동반되는 심장기형의 빈
도는 75% 정도이며, 심실중격결손증, 대동맥관개존증, 
이판성 대동맥판, 대동맥판폐쇄부전 등이 흔한 것으로 
보고하고 있다. 그 외에 흔한 심장외 기형으로 윌리스 
고리의 동맥류가 있으며 이는 뇌출혈을 일으킬 수 있는 
임상적으로 중요한 동반 기형이다.23) 본 증례의 경우 
대동맥폐쇄부전이 동반되었고, 또한 매우 드문 예인 
선천성 승모판 협착증이 동반되었다. 선천성 승모판 
협착증은 경피적 풍선 확장술 또는 수술에 의하지 않
고는 대부분 1세전에 사망하는 질환으로서 동맥관계
의 다양한 부위에 협착이 일어나는 Shone증후군의 일
부분이 되기도 한다.23)24) 해부학적 분류에 의하면 대
동맥축착이 동맥관보다 근위부에 있는 관전형(pred-
uctal), 원위측에 있는 관후형(postductal)으로 분류
한다.23) 대개 40세 이전에 사망하는 질환으로 심한 고
혈압, 좌심실 부전, 심내막염, 뇌동맥류 발생과 출혈에 
의해 사망한다. 대부분의 소아 및 청소년은 증상이 없
으며 심잡음이나 고혈압의 원인을 찾는 과정에서 발견
된다. 
 치료는 수술적 방법으로 절제술 및 단단문합술 또는 
쇄골하동맥의 이식편 성형술 등이 시행되며, 수술적 처
치를 시행하기에 적절한 시기의 선택은 문합부의 성장, 
재협착, 술후 고혈압등을 생각해서 선택하는 것이 이상
적인데, 3세 까지 흉부대동맥의 단면적은 성인의 75% 
정도가 되며, 3세 이후에는 재협착이 드물고, 8∼10세 
이후에서는 고혈압이 진행되어 대동맥축착의 해소 후
에도 계속 고혈압이 진행되는 경우가 많아 이 연령 이
하에서 수술을 하도록 권하고 있으며, 수술에 적절하다
고 생각하는 최적령기는 3∼8세로 보고하고 있다.25) 
수술 후 재협착의 빈도는 나이가 적을수록 증가하여 신
생아에서는 50%, 6개월에서 15%, 1년 이후에는 5% 
미만으로 보고되고 있다.20) 
최근에는 수술로 인한 합병증 및 사망률을 감소시키
기 위해 분리형(discrete type)의 대동맥축착의 경우
에 경피적 풍선 성형술이 시행되고 있고, 수술후 재축
착이 발생한 경우와 수술적 처치를 시행하지 않은 대
동맥축착의 초치료에서 성공적인 성적을 보고하고 있
다.4-9) 그러나 풍선확장술은 혈관 내막과 중막의 일부
를 찢는 인위적인 손상(controlled injury)을 가함으로
써 혈관내경을 넓히는 방법이기 때문에 대동맥벽에 예
기치 못한 과다한 손상(uncontrolled damage)이 가
해질 수 있으며, 이로 인해 중막의 완전한 파열로 인
한 동맥류 및 대동맥 박리 또는 파열 그리고 섬유성 
반흔에 의한 재협착 등이 발생할 수 있다. 그 중 첫째, 
대동맥 파열이나 대동맥류 형성의 기전으로, Isner 등
26)은 대동맥축착 부위에서 탄성섬유들의 비정상적인 
배열에 의한 cystic medial necrosis소견을 관찰하
으며, 풍선이 팽창되었을 때 손상받기 쉬운 조직학적
인 근거로 제시하 다. 그러나 수술 후 발생한 재협착
에 대해서 풍선성형술을 안전하게 사용할 수 있는 것
은 수술 후 문합부위에 생긴 섬유화 조직이 고착되어 
풍선확장에 의한 동맥의 파열을 방지할 수 있기 때문
이다. 둘째, 재협착의 기전은 축착주위의 맥관조직의 
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수축, 풍선팽창으로 대동맥을 확장시킬 때 손상을 받
지 않은 동맥벽 부분의 수축에 의한 탄성반동(elastic 
recoil), 평활근세포의 증식에 의한 내막증식, 동맥혈
관 재구성(arterial remodeling)등의 다양한 요소에 
의한 것으로 생각되어진다.9) 풍선성형술 후 동맥류 발
생율은 7∼55%로 보고되고있으며 재협착율은 7∼
57%로 보고되고 있다.4-9) Rao 등6)은 재협착의 위험
인자를 연령이 1세 미만인 경우, 대동맥 협부가 상행
대동맥내경의 1/2 이하인 경우, 축착 대동맥절 지름이 
3.5 mm미만인 경우, 풍선성형술 후 확장된 대동맥의 
지름이 6mm 미만인 경우 4가지로 나누고 이 위험인
자가 많으면 많을수록 재협착의 빈도는 증가한다고 보
고하 다. 
이러한 풍선성형술에 따르는 여러가지 합병증을 최
소화시키기 위해 최근 스텐트 삽입술이 대동맥축착의 
치료에 사용되고 있다. 축착의 풍선-스텐트 삽입술은 
내막손상의 정도에 관계없이 확장된 내경의 유지가 
가능하여 재협착의 발생을 줄일 수 있으며,27) 손상받
은 내막을 중막에 착시켜 더 이상의 손상을 막아서 
대동맥벽의 구조를 안정화시켜 대동맥 박리, 대동맥류
의 발생을 막을 수 있을 것으로 알려져 있다.11) 1991
년 O’Laughlin11)이 신생아의 대동맥 축착에 스텐트 
삽입술을 시행한 이래, Marrow 등26)은 동물실험에서 
성공적인 대동맥 확장에도 불구하고 내막 및 중막의 
손상이 일어나지 않았음과 재확장이 가능함을 보고하
고, 이후 Suarez de Lezo13)는 수술적 처치를 시행
하지 않은 10명의 소아환자를 대상으로 합병증이 없
는 성공적인 스텐트 삽입술을 보고하 다. Bulbul 등
14)은 평균연령이 19.8세인 6명의 환자를 대상으로 
스텐트 삽입술을 시행하 고 평균 8개월의 단기간 추
적관찰을 통해 재협착, 대동맥 박리, 대동맥류의 합병
증이 없는 안전하고 효과적인 치료방법임을 보고하
다. 
대동맥내의 스텐트 삽입술은 동맥의 넓은 내경과 혈
액의 높은 유속으로 인해 항응고제의 사용이 필요하지 
않으며, 신체성장에 따른 스텐트의 재확장이 가능하기 
때문에 아 및 소아에서 스텐트 삽입술을 사용할 수 
있을 것으로 보고되고 있다.13)28) 
본 증례에서 처럼 축착의 정도가 심하여 풍선성형
술의 성공률이 낮고 합병증의 발생률이 높을 것으로 
보이는 청소년 또는 어른환자의 경우에 스텐트 삽입
술이 안전하고 효과적인 치료방법으로서 이용될 것으
로 보인다. 
 
요     약 
 
저자 등은 대동맥 축착이 심했던 23세 남자환자에서 
풍선-스텐트 삽입술을 시행하여 합병증이 없이 대동맥
축착을 확장시켜 치료한 경험 1예을 문헌고찰과 함께 
보고하는 바이다. 
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